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O objetivo principal deste estudo foi definir o perfil antropométrico e avaliar alguns dos 
preditores de risco de doenças cardiovasculares (DCV) dos militares da Base Aérea nº11 
(BA11), da Força Aérea (FA). 
A amostra foi constituída por 473 militares, pertencentes à BA11, com idades 
compreendidas entre os 20 e os 58 anos. O estudo realizou-se tendo como referência as 
seguintes variáveis: altura, peso, perímetro de cintura (PC) e da anca; composição corporal: 
índice de massa corporal (IMC), relação cintura/anca (RCA); e ainda pressão arterial sistólica 
(PAS) e pressão arterial diastólica (PAD). Os dados foram recolhidos ao longo do ano 2016, 
pelos socorristas do Centro de Saúde da BA11, com a supervisão do responsável do estudo. 
A amostra apresentou, em média, uma idade de 36,15±10,15 anos. Nas variáveis 
morfológicas, em média, uma altura de 174,36±7,19 cm, um peso de 78,67±12,48 Kg, um IMC 
de 25,81±3,33 Kg/m2, um PC de 89,29±10,61 cm e uma RCA de 0,929±0,153. A PAS 
apresentou em média 120,63±12,95 mmHg e uma PAD de 65,20±10,62 mmHg. 
Como resultados mais expressivos os autores referem que 54,2% dos elementos da amostra 
apresentam excesso de peso ou obesidade e que 55%, entre os quais 52,2% são do género 
masculino, apresentam risco elevado de DCV tendo como referência a variável RCA.  
No que diz respeito aos valores de todas as variáveis, IMC, PC, RCA, PAS e PAD, as 
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The aim of this study was to define the anthropometric profile and to evaluate some of the 
predictors of cardiovascular disease (CVD) risk of the military of Air Force Base 11 (BA11), 
of the Air Force (AF). 
The sample consisted of 473 military belonging to BA11, aged 20 to 58 years. The study 
was conducted with reference to the following biometric variables: height, weight, waist and 
hip circumference; body composition: body mass index (BMI), waist/hip ratio (WHR); and 
systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP). Data were collected during 
the year 2016 by the BA11 Health Center rescuers, with the supervision of the study leader. 
The sample had, on average, an age of 36.15±10.15 years. In the morphological variables, 
on average, a height of 174.36±7.19 cm, a weight of 78.67±12.48 kg, a BMI of 25.81±3.33 
kg/m2, a waist circumference (WC) of 89,29±10.61 cm and an WHR of 0.929±0.153. In the 
biological variables, on average, an SBP of 120.63±12.95 mmHg and a DBP of 65.20±10.62 
mmHg. 
As most significant results the authors report that 54.2% of the sample elements are 
overweight or obese, and 55%, of which 52.2% were male, have higher risk of CVD with 
reference to the WHR variable. Regarding the values of all variables, BMI, WC, WHR, SBP 
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I – Introdução 
A presente dissertação insere-se no âmbito do Mestrado em Atividade Física e Saúde 
Escolar do Instituto Politécnico de Beja e teve como principal objetivo caracterizar os militares 
da Base Aérea nº11 (BA11), através de indicadores antropométricos e de saúde. 
Segundo a Direção-Geral da Saúde (DGS), a prevalência de excesso de peso e de obesidade 
na população portuguesa adulta, no ano de 2005, era de 34% de excesso de peso e de 12% de 
obesidade (DGS, 2005). Um estudo mais recente indica-nos que a população geral portuguesa 
apresenta uma prevalência de 38,9% e 28,7% de excesso de peso e obesidade, respetivamente 
(Gaio et al., 2015). Através destes valores, podemos inferir que a percentagem de excesso de 
peso em Portugal tem vindo a aumentar. Segundo a DGS, a nível regional, verifica-se uma 
maior prevalência de obesidade no Alentejo (DGS, 2005). 
O excesso de peso e a obesidade, sobretudo a abdominal, são considerados desordens 
nutricionais, constituindo um problema de saúde pública, uma vez que a sua elevada 
prevalência e taxa de crescimento anual acompanham a diminuição da qualidade de vida e os 
elevados custos no seu tratamento (Jesus, Mota, & Jesus, 2014; Melo, 2013; Haun, Pitanga, & 
Lessa, 2009).  
A obesidade abdominal constitui um fator de risco para as doenças cardiovasculares (DCV) 
e é também um indicador de predisposição para outros fatores de risco, tais como a hipertensão 
arterial (HTA), a diminuição da tolerância à glicose, a redução da sensibilidade à insulina, entre 
outros (Oliveira, Filho, & Bradim, 2017; Melo, 2013; Almeida C. , 2012; Haun, Pitanga, & 
Lessa, 2009; National Heart, Lung, and Blood Institute, 2002; Heyward & Stolarczyk, 2000; 
Wajchenberg, 2000). 
Os militares são geralmente considerados como um exemplo de aptidão e condição física. 
No entanto, a realidade da ocupação laboral faz com que os militares pratiquem menos atividade 
física do que a esperada, impondo assim, um estilo de vida inadequado (Damasceno, Benevides, 
Cunha, Lima, Gonzalez, & Mendonça, 2016; Barbosa, 2012). Os militares são um grupo de 
risco para as DCV e diabetes mellitus tipo 2, pois têm uma carga de serviço elevada, uma dieta 
irregular, bem como uma escolha limitada de alimentos quando estão de serviço, sofrem de 
padrões alterados de sono e têm maior consumo de tabaco e álcool do que a população em geral 
(Araújo, 2016; Al-Dahi et al., 2013). 
Tahan & Pereira (2015), avaliaram militares do Sul de Minas Gerais (Brasil), por meio de 
indicadores antropométricos, índice de massa corporal (IMC), perímetro de cintura (PC) e 
relação cintura/anca (RCA), e encontrou uma elevada prevalência de risco DCV. Dawes, Orr, 
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Siekaniec, Vanderwoude, & Pope (2016), detetaram que o aumento da percentagem de gordura 
nos militares estava relacionado com a diminuição do desempenho nos testes de aptidão física. 
Santos, Silva, Browne, Sales, Russo, & Segundo (2013) apresentaram no seu estudo excesso 
de peso nos militares de Boa Vista (Roraima-Brasil). O estudo de Massaroli, Santos, Carvalho, 
Carneiro, & Rezende (2018, p.9), afirma que existe “uma associação direta entre o IMC elevado 
como fator desencadeante de DCV, que consequentemente prejudicam a qualidade de vida”, o 
que vai de encontro com o estudo de Costa, Montenegro, Lopes, & Costa (2011, p.486), que 
confirma que “diversos fatores de risco biológicos (…) e comportamentais (…) estão 
associados ao desenvolvimento de DCV”. 
Os profissionais com características morfológicas adequadas são menos propensos a 
doenças, têm melhores relações com os colegas, melhoram a imagem dos militares aos olhos 
da população civil assim como são mais produtivos no trabalho e toleram melhor o stress 
(Zorec, 2001). 
Por conseguinte, a presente dissertação tem como objetivo avaliar o perfil antropométrico 
dos militares da Força Aérea (FA), colocados na BA11, para perceber possíveis implicações na 
sua saúde e permitir assim uma futura intervenção nos mesmos. Esta, encontra-se dividida em 
cinco partes: introdução, enquadramento teórico, metodologia de investigação, discussão de 
resultados e conclusão. Na introdução encontra-se a definição do problema e os objetivos do 
estudo, bem como a organização do documento. No enquadramento teórico os autores abordam 
as DCV, os preditores de risco, e por último é feita uma revisão da literatura sobre a carreira 
militar, no sentido de contextualizar a investigação. Na metodologia é apresentado o estudo 
realizado expondo-se o procedimento da investigação, é apresentada uma breve descrição do 
contexto em que se realiza, bem como da população envolvida, apresentando-se também os 
instrumentos utilizados e a análise de dados. Na quarta parte encontra-se a discussão onde se 
expõem os resultados, comparações com outros estudos e as limitações da dissertação. Por 
último, a conclusão apresenta sugestões para futuros estudos, bem como recomendações com 




1 Definição do Problema e Objetivos 
Esta dissertação insere-se na área da saúde direcionada ao âmbito militar, pretendendo 
compreender se os militares da BA11 se encontram dentro dos parâmetros recomendados ou se 
estarão em risco metabólico. 




A atividade militar pressupõe uma exigência profissional elevada, superior à da 
população em geral, uma vez que o militar deve possuir uma boa capacidade a nível físico e 
psicológico, bem como obedecer a diversas normas sem nunca descurar dos rigores impostos 
pela profissão. Todas estas condições, provocam uma pressão constante e diária, com impacto 
direto na vida dos militares.  
As rotinas diárias de trabalho também se refletem a nível biológico, que por sua vez 
depende da qualidade de vida, a qual engloba uma alimentação equilibrada e saudável, o 
descanso adequado e o treino adaptado às necessidades pessoais, bem como profissionais. 
Perante tal, podemos pressupor que a atividade militar favorece o aparecimento de doenças, 
comprometendo assim a saúde dos militares.  
Desta forma, promover boas práticas de saúde deve ser uma ação prioritária para melhorar 
a qualidade de vida dos militares, bem como o desempenho profissional das suas exigências. 
 
1.2  Objetivos 
Tendo como referência a bibliografia científica consultada, procedeu-se à elaboração dos 
seguintes objetivos: 
1.2.1 Objetivo Geral 
Como objetivo geral pretende-se: 
 Caracterizar a população da BA11 através de indicadores 




1.2.2 Objetivos Específicos 
A elaboração dos objetivos específicos foi fundamentada pela maior parte da 
bibliografia relevante sobre o tema, nomeadamente dos fatores de risco de DCV, pretendendo-
se uma resposta diferencial sobre características específicas. Desta forma, foram considerados 
os seguintes objetivos específicos: 
1. Avaliar peso, altura, PC e perímetro da anca;  
2. Classificar os indicadores antropométricos IMC e RCA;  
3. Avaliar a pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD); 
4. Definir a percentagem de militares considerados em risco; 
5. Compreender se há diferenças significativas das as variáveis entre géneros; 
6. Compreender se há correlação entre as variáveis; 





II – Enquadramento Teórico 
Neste enquadramento teórico os autores abordam fatores metabólicos e a saúde, fatores 
antropométricos e por fim, tendo como referência a população militar, os autores procuram 
relacionar o objeto do mesmo com a população específica. 
 
1 Fatores Metabólicos e a Saúde  
Neste ponto apresenta-se uma breve descrição sobre a síndrome metabólica (SM), as 
DCV, a HTA e a obesidade. 
 
 
1.1. Síndrome Metabólica 
A SM é uma doença complexa caracterizada pela associação de um conjunto de fatores 
de risco metabólicos interrelacionados, tais como a dislipidemia, a diabetes mellitus tipo 2, a 
obesidade e a HTA, desenvolvendo um maior risco de DCV (Linares, 2017; Junior, Andrade, 
Silveira, Baldissera, Korbes, & Navarro, 2013; Golbidi, Mesdaghinia, & Laher, 2012; National 
Heart, Lung, and Blood Institute, 2002). De acordo com a National Cholesterol Education 
Program (2001), a SM resulta da ocorrência de pelo menos três das cinco condições seguintes: 
obesidade abdominal (≥88 centímetros (cm)), HTA (PAS≥130 miligramas de mercúrio 
(mmHg), ou PAD≥85 mmHg), glicose em jejum elevada (≥100 miligrama por decilitro 
(mg/dL), ou com diabetes mellitus), triglicerídeos elevados (≥150 mg/dL ou em tratamento), 
ou redução do high-density lipoprotein (HDL) (≤50 mg/dL ou em tratamento). A SM tem como 
principais fatores de desenvolvimento o sedentarismo e um estilo de vida inadequado (Tibana 
& Prestes, 2013). Os resultados do estudo de Mendes, Theodoro, Rodrigues, & Olinto (2012, 
p.1435), sugerem que “quanto aos componentes, a alteração foi mais expressiva nas medidas 
de circunferência de cintura e a pressão arterial. Sugere-se que esses componentes sejam os que 
exercem maior influência na prevalência de SM”. 
 
1.2. Doenças Cardiovasculares  
Atualmente a primeira causa de morte no mundo são as DCV (WHO, 2017; Teixeira, 
2017). As DCV são consideradas de natureza progressiva, pois a idade atua como um fator de 
risco significativo para o seu desenvolvimento (Pasiakos et al., 2012). Existem fatores de risco 
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não modificáveis, tais como: a idade, a hereditariedade, o género e a etnia, mas existem fatores 
de risco que podem influenciar, mudar e/ou prevenir em mais de 50% o risco de sofrer de DCV, 
entre os quais: o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, a HTA, o álcool e os maus hábitos 
alimentares (WHO, 2017; Jesus, Mota, & Jesus, 2014; Brandão, Pimentel, & M.F., 2011; 
Oliveira, Fagundes, Moreira, Trindade, & Carvalho, 2009; Haswell, 2007).  
O termo cardiovascular incluiu a doença coronária, a trombose venosa profunda, a doença 
arterial periférica, entre outros (Durstine, Gordon, Wang, & Luo, 2012). 
 
1.3. Hipertensão Arterial 
A HTA é a doença circulatória mais associada a alterações metabólicas, e que conduzem 
ao maior número de DCV (Ferrer, Fernandez-Britto, Bacallao, & Perez, 2015; Campana et al., 
2014; Ribeiro & Plavnik, 2007). Os fatores de risco associados à HTA são a ingestão excessiva 
de sal, a alimentação inadequada, o consumo de álcool, o tabagismo, o excesso de peso, o 
sedentarismo, e os distúrbios do metabolismo (Salaroli, Manoel, Botacim, Petarli, Cattafesta, 
& Zandonade, 2016; Kelishadi, Poursafa, & Keramatian, 2011; Lino, Muniz, & Siqueira, 2011; 
Juárez-Lopes, Klunder-Klunder, Medina-Bravo, Madrigal-Azcárete, Mass-Díaz, & Flores-
Huerta, 2010; Ferreira, Moura, Malta, & Sarno, 2009; Ribeiro & Plavnik, 2007). Segundo a 
DGS, em 2013 a HTA tinha uma prevalência de 26,9% na população portuguesa (DGS, 2013).  
A pressão arterial, ou tensão arterial, diz respeito à pressão hidrostática que o sangue 
exerce na parede das artérias onde circula (Instituto Nacional de Cardiologia Preventiva, n.d.). 
A PAS refere-se ao valor máximo (máx.) atingido com a contração do coração (sístole), 
enquanto que a PAD alude ao valor mínimo (mín.) correspondendo ao relaxamento do coração 
(diástole). A HTA define-se como uma elevação persistente, em várias medições e em 
diferentes ocasiões, da PAS igual ou superior a 140 mmHg e/ou da PAD igual ou superior a 90 
mmHg (DGS, 2011).  
 
Segundo a Circular Normativa nº02/2004 da DGS, a seguinte tabela mostra a 














Normal 120-129 e 80-84 
Normal alto 130-139 ou 85-89 
HTA Estádio 1 140-159 ou 90-99 




A obesidade é definida como excesso de gordura corporal, que resulta do desequilíbrio 
entre o consumo alimentar e o gasto energético (Cristóvão, Sato, & Fujimori, 2011). O consumo 
excessivo de alimentos ricos em gordura e açúcares e o consumo insuficiente de frutas e 
hortaliças estão associados ao desenvolvimento e ao aumento da incidência da obesidade e a 
doenças crónicas não transmissíveis (Carvalho, Fonseca, Barbosa, Machado, Santos, & Mourta 
da Silva, 2015; Castro, Dias, Diniz, & Cabral, 2014; Mendes & Zamberlan, 2013 e Popkin, 
2011).  
A obesidade abdominal é um indicador de predisposição para fatores de risco de DCV e, 
geralmente, está associada a outras doenças crónicas não transmissíveis, representando o aspeto 
principal da SM (Barroso, Marins, Alves, Gonçalves, & Rocha, 2017; Oliveira, Filho, & 
Bradim, 2017; Santos & Sampaio, 2016; Melo, 2013; Moraes, Almeida, & Souza, 2013; 
Lavrador, Abbes, Escrivão, & Taddei, 2011; Palacios, Pérez, Guzmán, Ortiz, Ayala, & Suárez, 
2011; Petursson, Sigurdsson, Bengtsson, Nilsen, & Getz, 2011; Schneider et al., 2010; Taylor 
et al., 2010; Haun, Pitanga, & Lessa, 2009; Lee, Huxley, Wildman, & Woodward, 2008; WHO, 
2008; Zhang, Rexrode, Van Dam, Li, & Hu, 2008).  
Segundo a DGS, a prevalência de obesidade a nível mundial é tão elevada que a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) considerou esta doença como a epidemia global do 
século XXI (Ward et al., 2016; WHO, 2000).  
A OMS reconhece que, se não forem tomadas medidas para prevenir e tratar a obesidade, 




2 Fatores Antropométricos 
“A palavra antropometria deriva do Grego Antrorpos (Antropo ou antropia), que significa 
homem, e metron (metria ou metro), que equivale a sob medida, por isso poderíamos defini-la 
como a parte da antropologia que estuda as proporções e medidas do corpo humano” (Martins, 
2006, p.2). 
A avaliação antropométrica envolve um conjunto de técnicas utilizadas para calcular os 
padrões de crescimento e estimar a gordura corporal. É um método não invasivo e a sua 
utilização é prática para amostras numerosas (Damasceno, Benevides, Cunha, Lima, Gonzalez, 
& Mendonça, 2016; Vieira A. , 2004; Theodore, Vanitaline, & Pierson, 2000; Lohman, 1992).  
Foi o médico Jean Vague, em 1947, o primeiro a relacionar a concentração de gordura na 
região abdominal com o risco cardiovascular. Posteriormente esta relação foi corroborada por 
diversos estudos, tanto que, a OMS recomenda o uso das técnicas de medidas antropométricas 
para a monitorização dos fatores de risco de doenças metabólicas (Salaroli, Manoel, Botacim, 
Petarli, Cattafesta, & Zandonade, 2016; Rosin, 2007; WHO, 1995). A avaliação da composição 
corporal divide-se em direta, indireta e duplamente indireta (Garcia, 2012; Gonçalves, 2012; 
Guedes, 2006).  
O IMC, a RCA e o PC são métodos duplamente indiretos, e são os melhores preditores 
de fatores de risco de DCV, para grandes amostras, pois são simples, de baixo custo, rápidos 
de utilizar e eficientes (Lima et al., 2016; Valentino et al., 2015; Jesus, Mota, & Jesus, 2014; 
Miranda, Peluzio, Franceschini, & Priore, 2014; Barbosa, 2012; Machado, Rodrigues, Viana, 
& Sampaio, 2012; Souza & Neto, 2012; Vasques, Priore, Rosado, & Franceschini, 2010; 
Gibson, 2005; Soar, Vasconcelos, & Assis, 2004; Costa R. , 2001; WHO, 1997). Além disso, 
são os protocolos antropométricos que oferecem menos variabilidade entre eles (Petter, 
Kunrath, Costa, Dias, & Tiggemann, 2016). As medidas de PC e RCA demonstram ser 
adequadas para estimar a quantidade de gordura abdominal. A RCA é a medida que melhor 
define indivíduos em risco de DCV (Esteves, Andrade, Andreato, & Morais, 2014; Vasques, 
Priore, Rosado, & Franceschini, 2010; Kragelung & Omland, 2005; Martins & Marinho, 2003). 
Zorec (2001) acrescenta que a qualidade do trabalho é exibida pelas características 
morfológicas corporais. 
 
2.1. Índice de Massa Corporal 
O IMC é um padrão internacional, adotado pela OMS, para calcular a massa adiposa de 




da obesidade (Ferreira, Lopes, & Ribeiro, 2015; Beck, Lopes, & Pitanga, 2011; WHO, 2006). 
Contudo o IMC não prevê a distribuição de gordura corporal, nem distingue massa adiposa de 
massa muscular, devendo, por isso, estar associado a outros parâmetros antropométricos de 
distribuição de gordura corporal (Vieira & Rocha, 2015; Letieri, Lima, Júnior, Sousa, & Souza, 
2014; Medeiros, Ramos, Cardoso, França, Cardoso, & Gonzaga, 2011; Almeida, Almeida, & 
Araújo, 2009; National Heart, Lung, and Blood Institute, 2000). 
O IMC foi calculado recorrendo à equação de Quetelet, a qual traduz a divisão do peso 
(em quilogramas (Kg)) pelo quadrado da altura (em metros (m)). 
A seguinte tabela mostra a classificação da obesidade no adulto em função do IMC, e 
apresenta o respetivo risco de comorbilidades, segundo a Circular Normativa nº03/2005 da 
DGS, que foi adotado pela OMS (DGS, 2005; WHO, 2006). 
 
Tabela 2 - Classificação da obesidade no adulto em função do IMC e risco de comorbilidades 
Classificação IMC (Kg/m2) Risco de comorbilidades 
Baixo Peso <18,5 Baixo 
Variação Normal 18,5-24,9 Médio 
Pré-obesidade 25,0-29,9 Aumentado 
Obesidade Grau I 30,0-34,9 Moderado 
Obesidade Grau II 35,0-39,9 Grave 
Obesidade Grau III ≥40,0 Muito grave 
 
 
2.2. Perímetro de Cintura 
O PC é uma ferramenta mais segura para determinar a adiposidade abdominal (Burton, 
2010; Kragelung & Omland, 2005; Kortelainen & Särkioja, 2001; Taylor, Jones, Williams, & 
Goulding, 2000). Tem sido demonstrado em estudos epidemiológicos uma forte relação entre 
o PC e a pressão arterial, diabetes e dislipidemia (Dalton, 2003).  
Através da avaliação da obesidade abdominal podemos classificar o risco de 
complicações associadas à obesidade em dois níveis: risco aumentado e muito aumentado. O 
PC foi avaliado em centímetros, segundo a Circular Normativa nº03/2005 da DGS, que foi 





Tabela 3 - Risco de complicações metabólicas ao avaliar perímetro de cintura 
 Perímetro de Cintura (cm) 
Risco de complicações metabólicas Homem Mulher 
Aumentado ≥ 94 ≥80 
Muito Aumentado ≥102 ≥88 
 
 
2.3. Relação Cintura/Anca 
A RCA é a divisão do PC pelo perímetro da anca. Este índice destina-se a avaliar o risco 
de doenças como a HTA, doenças coronárias, diabetes mellitus tipo 2, entre outras, e baseia-se 
nos estudos de Bjorntorp (1987). Em relação à distribuição da massa adiposa, sabe-se que os 
homens tendem a ter maior concentração abdominal, sendo assim o modelo androide, e que as 
mulheres tendem a ter uma maior concentração na região do glúteo, chamando-se modelo 
ginoide, o que resulta no facto de as mulheres apresentarem maiores perímetros de anca 
(Fonseca-Alaniz, Takada, Alonso-Vale, & Lima, 2006; Negrão, Trombetta, Tinucci, & Cláudia, 
2000). 
Com base na avaliação do PC e do perímetro da anca foi calculado diretamente a RCA, 
segundo a Circular Normativa nº03/2005 da DGS, que foi adotado pela OMS (DGS, 2005; 







Relativamente ao risco de complicações metabólicas, considera-se a seguinte tabela, 
adotada pela OMS (DGS, 2005; WHO, 2008). 
 
 
Tabela 4 - Risco de complicações metabólicas ao avaliar relação cintura/anca 
 Relação Cintura/Anca 
Risco de complicações metabólicas Homem Mulher 






3 Fatores de Risco Associados à Vida Militar 
As Forças Armadas Portuguesas são um pilar essencial da defesa nacional e constituem 
a estrutura do Estado que tem como função fundamental garantir a defesa da República (Art.1º 
da Lei Orgânica n.º6/2014, de 1 de setembro de 2009. Diário da República, 1.ªsérie-N.º167). 
A carreira militar constitui-se como um conjunto hierarquizado de postos, desenvolvida 
por categorias, que se concretiza em quadros especiais e a que corresponde o desenvolvimento 
de cargos e exercício de funções diferenciadas entre si, carecendo de uma alta exigência 
profissional (Art. 27º do Decreto-Lei n.º90/2015, de 29 de maio de 2009. Diário da República, 
1.ªsérie-N.º104). 
Para ingressar na carreira militar, o indivíduo deve possuir uma boa capacidade física e 
psicológica e tem que obedecer a diversas normas e princípios hierárquicos, que condicionam 
tanto a sua vida profissional, como a pessoal (Damasceno, Benevides, Cunha, Lima, Gonzalez, 
& Mendonça, 2016; Lima et al., 2016; Esteves, Andrade, Andreato, & Morais, 2014; Herrador-
Colmenero, Fernández-Vicente, & Ruiz, 2014; Tavares, 2014; Rocha, Freitas, & Comerlato, 
2008; Fulton, Garg, Galuska, Rattay, & Caspersen, 2004)  
O ofício militar exige formação específica e aperfeiçoamento contínuo, preparação física 
e saúde psíquica (Campos, Campos, Bezerra, & Pellegrinotti, 2016; Hilgenberg, Santos, 
Silveira, & Cominetti, 2016).  
“De todos os contextos profissionais a carreira militar é uma das mais exigentes” 
(Vasconcelos-Raposo, Pinheiro, Pereira, Arbinaga, & Teixeira, 2017, p.2). 
Independentemente da fase da carreira, os militares nunca devem descuidar dos rigores 
impostos pela profissão que se caracterizam por serem altos padrões de prestação, eficácia e 
liderança (Surrador, 2001). Todas as tarefas são realizadas com o máx. de rigor profissional, o 
que provoca uma pressão constante e diária, com impacto direto na vida quotidiana dos 
militares (Mendes & Ferreira, 2010; Anunciação, 2008; Surrador, 2001). Devido a escalas de 
serviço, responsabilidades institucionais, a permanente exposição de mudanças (posto de 
trabalho, base de colocação, por exemplo), entre outros, a profissão militar é considerada uma 
das profissões mais stressantes (Varvarigou, Farioli, Korre, Sato, Dahabreh, & Kales, 2014; 
Souza, Velloso, & Oliveira, 2012; Minayo, Assis, & Oliveira, 2011; Leite & Silva, 2006).  
Segundo o estudo de Dorneles, Dalmolin, & Moreira (2017, p.79), o stress foi 
considerado como “um dos principais problemas de saúde ocupacional entre os militares”, 
contudo, existem outros: a sobrecarga de trabalho, o aumento da idade, o maior tempo de 
serviço, o menor grau de escolaridade, o tabagismo, o alcoolismo, o excesso de peso, o 
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sedentarismo e as doenças crónicas e/ou mentais (Meshram, Narlawar, & Durge, 2005). Face 
ao exposto, podemos considerar que a atividade militar favorece o aparecimento de doenças, 
comprometendo, assim, a saúde do militar.  
Existem estudos relativos a fatores de risco cardiovasculares em população militar. 
Oliveira, Stival, Oliveira, Marques, & Nascimento (2017), que estudaram a prevalência de 
fatores de risco de DCV em polícias militares do Giro (Brasil), apresentou 69,2% de IMC 
elevado, 69,2% risco de DCV através da avaliação do PC e 53,8% apresentava HTA; Oliveira, 
Filho, & Bradim (2017), avaliaram indicadores antropométricos de obesidade na avaliação do 
risco cardiovascular em polícias militares de Teresina, Piauí (Brasil), apresentou 52,38% dos 
militares tinham excesso de peso, 15,87% obesidade, 35,98% apresentaram risco através da 
avaliação do PC e 46,04% de risco na avaliação do RCA; Cordeiro, Silva, Simão, Silva, & 
Pereira (2016), apresentaram nos seus resultados 49,3% de excesso de peso e 35,6% de 
obesidade em militares; Damasceno, Benevides, Cunha, Lima, Gonzalez, & Mendonça (2016), 
apresentaram 72% de excesso de peso, 24% de obesidade, 28% em risco pelo PC e 32% de 
risco pela RCA, na população estudada; Santos & Sampaio (2016), apresentaram no estudo 
57,3% dos militares de Sergipe (Brasil) com excesso de peso, 34,4% de risco através da 
avaliação do PC e 11,5% com HTA; Simões (2016), constatou que 72,4% dos militares da 
Bahia na Cidade de Salvador (Brasil), estavam acima do peso e 20,6% eram obesos; Neta, Filho, 
& Cortez (2016), afirmam que 51% dos militares tinham excesso de peso, 23,6% obesidade e 
84,3% apresentavam risco na avaliação RCA; Lima et al. (2016), apresentaram nos seus 
resultados 52% dos militares com excesso de peso e 22% obesos; entre outros estudo no mesmo 
âmbito, (Al-Dahi et al., 2013; Pasiakos et al., 2012; Khoshdel, Jafari, Heydari, Abtahi, 
Ardekani, & Lak, 2012; Radjen, Jovelic, Radjen, Hajdukovic, & Radakovic, 2011; Ray, 
Kulkarni, & Sreenivas, 2011; Mullie, Clarys, Hulens, & Vansant, 2010; Sansanayudh, Luvira, 
Woracharoensri, Phulsuksombati, & Sripen, 2009; McGraw, Turner, Stotts, & Dracup, 2008). 
Em Portugal são escassos os estudos sobre a antropometria dos militares. O estudo mais 
semelhante que os autores encontraram é o de Araújo (2016), que avaliou 117 elementos da 
Força Destacada da Unidade Especial da Polícia, da Polícia de Segurança Pública no Porto, em 
que obteve os seguintes resultados: 59,8% dos polícias apresentavam excesso de peso, e 8,6% 
obesidade, segundo a avaliação do IMC. Quanto à PAS, 19,6% eram hipertensos, e quanto à 
PAD 18,8% apresentavam HTA.  
A composição corporal e a aptidão física são referências importantes para a observação 
da inatividade física dos militares (Confortin & Soeiro, 2014; Herrador-Colmenero, Fernández-




Uma atividade física adequada e uma dieta saudável e equilibrada são fundamentais para 
um bom desempenho e eficiência no trabalho (Figueiredo, 2015; Letieri, Lima, Júnior, Sousa, 
& Souza, 2014). Além da eficiência laboral, uma boa condição física também reduz a 
possibilidade de doenças relacionadas à atividade profissional, ajuda a melhorar as relações 
entre camaradas e ajuda na imagem dos militares aos olhos da sociedade (Letieri, Lima, Júnior, 




III – Metodologia de Investigação 
Neste capítulo procurar-se-á explicar a metodologia de investigação através da 
apresentação da população e amostra de estudo, esclarecer o procedimento das inspeções 
médicas anuais de onde foram recolhidos os dados das variáveis, apresentar os instrumentos 
utilizados e descrever os procedimentos estatísticos. 
 
1 Desenho, Procedimentos e Metodologia de Investigação 
Neste ponto apresentamos o desenho do presente estudo, bem como os procedimentos 
envolvidos para a elaboração do mesmo. 
 
1.1. Desenho 
De modo a perceber a linha de pensamento do presente estudo foi elaborada a tabela 5, 
onde podemos observar o desenho geral da investigação. 
 
 
Tabela 5 - Desenho Geral da Investigação 
Avaliação dos Preditores de Risco dos Militares da BA11 
Objetivo Geral 
Caracterizar os militares da BA11, através de indicadores antropométricos e de saúde. 
População e Amostra 
FA Militares Masculino Feminino Idade 
BA11 N=473 89,4% 10,6% 20-58 
Instrumentos 
Estadiómetro Balança Fita inelástica Monitor Pressão Arterial 
Variáveis 
Peso Altura PC Perímetro anca IMC RCA PAS PAD 
Análise Estatística 
Análise Descritiva – Valores máximos, médios, Média e Desvio Padrão 
Análise inferencial – Comparação de Grupo (técnicas Não-Paramétricas) 
Análise Correlacional das variáveis dependentes 






É um estudo observacional analítico transversal que procura avaliar, descrever e 
estabelecer relações entre indicadores antropométricos e sinais vitais dos militares da BA11, 
bem como responder à seguinte pergunta de partida “Será que os militares da BA11 estão dentro 
dos parâmetros recomendados ou estarão em risco metabólico?”. A partir desta, seguiu-se a 
pesquisa de literatura existente sobre o tema em diversas bases de dados tais como “Google 
Scholar”, “Dialnet” e “Scielo”. A pesquisa foi efetuada com os termos “IMC”, “PC”, “medidas 
antropométricas”, “pressão arterial”, “DCV” e “militares”. Estes termos foram também 
traduzidos para Inglês de forma a incluir um maior número de literatura.  
Numa segunda fase, procedeu-se à recolha de dados já previamente inseridos em sistema, 
durante a inspeção médica anual. Posteriormente ir-se-á explicar no que consiste a inspeção 
médica anual.  
A terceira e última fase incluiu a análise dos dados recolhidos e por sua vez a elaboração 





2 Sujeitos e Contexto de Investigação 
Neste ponto os autores apresentam uma breve descrição do contexto em que se realiza o 
estudo e descrevem a população envolvida.  
 
2.1. Descrição do contexto 
De acordo com a alínea a) do n.º 1 do art.º 90 do Estatuto dos Militares das Forças 
Armadas (EMFAR), todo o pessoal militar é obrigado a fazer inspeções médicas anuais. As 
inspecções médicas de rotina para avaliação da aptidão física e psíquica dos militares são 
realizadas nos Centros de Saúde das unidades ou órgãos da FA onde os militares estão 
colocados. O médico de serviço é responsável pela realização da inspeção médica e deverá 
elaborar um relatório em que conste o resumo da avaliação clínica e uma das seguintes 
conclusões: apto para o serviço, incapacidade parcial ou incapacidade total para o serviço. A 
aptidão é válida durante um ano, ao fim do qual o militar será reavaliado. Para efeitos de 
promoções e graduações, os militares têm de ser aprovados tanto física como psicologicamente, 
de acordo com alinha d) do n.º 1 do art.º 59 do EMFAR.  
 
2.2. População  
Os dados sobre a população da BA11 referem-se ao ano de 2016 e foram obtidos na 
inspeção médica anual.  
 
2.3. Amostra 
A amostra é constituída pelos militares colocados na BA11, entre janeiro e dezembro do 
ano de 2016, com idades compreendidas dos 20 aos 58 anos. O total da amostra é de 473 






3 Instrumentos e Procedimentos da Investigação  
Este é um estudo transversal que pretende caracterizar a população da BA11 no que se 
refere a indicadores de risco para as DCV. 
Para a recolha de dados os autores utilizaram os indicadores de composição corporal mais 
utilizados em grandes populações, nomeadamente o IMC, o PC e a RCA, conjuntamente com 
a pressão arterial.  
 
3.1. Variáveis  
As variáveis consideradas no presente estudo foram as seguintes: peso, em Kg; altura, em 
cm; PC, em cm; perímetro de anca, em cm; IMC, divisão do peso (em Kg) pelo quadrado da 
altura (em m (Kg/m2); RCA; PAS e PAD, em mmHg. 
 
3.2. Recolha de Dados 
A recolha de dados realizou-se desde o início de janeiro do ano 2016 e terminou em 
dezembro do mesmo ano, na inspeção médica anual. Foram recolhidas informações de carácter 
geral, sinais vitais e medidas antropométricas. As medições referentes à composição corporal 
foram realizadas pela equipa de socorristas do Centro de Saúde da BA11, com a supervisão do 
responsável do estudo, de acordo com os parâmetros de referência da DGS (nº02/2004 e 
17/2013), cujos instrumentos serão descritos mais à frente. 
 
3.3. Dados Gerais 
Foram recolhidos alguns dados gerais, tais como: idade, género, forma de prestação de 
serviço, categoria e grupo. 
 
3.4. Classificação dos Preditores de Risco de DCV 
Relativamente à classificação dos preditores de risco de DCV, os autores avaliaram 
mensurações corporais, a composição corporal e a pressão arterial. 
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3.4.1. Mensurações Corporais 
A avaliação consistiu na aferição das medidas de altura em cm, de peso em Kg, e 




A medição da altura realizou-se com um estadiómetro de marca SECA. Os participantes 
foram medidos descalços e virados de costas para a marcação do estadiómetro, em posição ereta 
e imóvel, com os braços estendidos ao longo do corpo e com a palma das mãos voltadas para 
dentro. A cabeça da pessoa foi colocada no plano horizontal de Frankfurt a manter um olhar 
fixo em frente, com os calcanhares juntos e a pontas dos pés afastadas a 60º, todo o corpo em 
contacto com o estadiómetro. Foram realizadas duas medições e foi registada a média da 
avaliação. O resultado foi expresso em cm. 
 
 Peso 
A medição do peso foi realizada numa balança da marca Medibal com capacidade de 150 
Kg e divisão em 100 gramas. Dado o contexto militar, os valores foram obtidos o mais 
semelhante possível à orientação da DGS, assumindo a posição anatómica, completamente 
imóveis, apoiando totalmente os pés e com a cabeça direita. O resultado foi expresso em Kg. 
 
 Perímetro de cintura e de anca  
A medição do PC foi realizada com uma fita inelástica, Coated Fibreglass, com precisão 
de um milímetro, até 150 cm. Mediu-se a pessoa com o tronco imóvel, abdómen relaxado, 
braços pendentes ao longo do corpo, cabeça ereta, pés unidos e o peso do corpo igualmente 
distribuído pelos dois pés. As medições foram efetuadas na zona mais estreita do abdómen, 
sendo efetuadas duas medições e calculando a média aritmética. O cálculo do PC foi realizado 
em cm. 
A medição do perímetro da anca foi realizada com uma fita inelástica, Coated Fibreglass, 
com precisão de um milímetro, até 150 cm. Mediu-se a pessoa com o tronco imóvel, abdómen 
relaxado, braços pendentes ao longo do corpo, cabeça ereta, pés unidos e o peso do corpo 
igualmente distribuído pelos dois pés. As medições foram efetuadas na zona com maior 
circunferência ao redor dos glúteos, sendo efetuadas duas medições e calculando a média 




Devido ao meio de trabalho, realizamos as medições o mais aproximado possível com os 
parâmetros de referência da DGS. 
 
3.4.2. Composição Corporal 
A partir das medidas referidas anteriormente calculou-se o IMC (Kg/m2) e a RCA. Em 
seguida são apresentados os procedimentos para medição e cálculo das variáveis em estudo. 
 
 
 Índice de Massa Corporal 
Com base na avaliação do peso e da altura foi calculado o IMC, recorrendo à equação de 
Quetelet, a qual traduz a divisão do peso (em Kg) pelo quadrado da altura em m. 
 





 Relação Cintura/Anca 







3.4.3. Pressão arterial 
A medição da pressão arterial foi realizada com um aparelho digital automático, WELCH 
ALLYN - PROPAQ ENCORE, com o indivíduo relaxado, sentado numa cadeira durante pelo 
menos 5 minutos, o braço repousado sobre uma mesa, ligeiramente fletido, com o antebraço ao 
nível do coração, com a braçadeira colocada à volta do braço. Foram efetuadas duas medições 
com intervalo mín. de um a dois minutos entre elas, sendo registada a média dos valores obtidos. 
A avaliação da pressão arterial foi em mmHg. 
 
3.5. Procedimentos estatísticos 
O tratamento estatístico dos dados foi realizado recorrendo-se ao software SPSS 
(IBM,SPSS statistics 24 graduate pack). Foi calculada a média e o desvio-padrão (estatística 
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descritiva) para cada um dos grupos e avaliada a normalidade da distribuição dos dados tendo 
sido, para o efeito, utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov com a correção de Lilliefors. Após 
esta fase e para comparar os grupos nos diferentes momentos de avaliação, foram utilizados os 
testes não paramétricos de Mann Whitney e de Sperman.  
Em todos os testes o nível de significância foi fixado para um p-value ≤0,05. Para a 
classificação dos coeficientes de correlação considerou-se correlação muito baixa quando r 
<0,2; baixa quando r ≥0,2 e <0,4; moderada quando r ≥0,4 e r <0,7; alta quando r ≥0,7 e <0,9 e 





IV – Apresentação e Análise dos Resultados 
Seguidamente apresentar-se-ão os resultados obtidos, iniciando pela caracterização do 
grupo relativamente às medidas antropométricas, composição corporal e pressão arterial, 
continuamente faremos uma análise inferencial, fazendo uma comparação de grupos, e por fim 
uma análise correlacional entre todas as variáveis em estudo. 
 
1 Caracterização da Amostra 
Neste ponto apresentamos a caracterização da amostra através de dados gerais, 
indicadores antropométricos, composição corporal e pressão arterial, bem como a 
caracterização das variáveis de acordo com o género. 
 
1.1. Caracterização da Amostra por Dados Sociodemográficos 
A tabela 6 apresenta as características do total da amostra (N=473), através dos dados 
sobre o género, forma de prestação de serviço, categoria e grupo.  
 
 
Tabela 6 - Características gerais da amostra: género, forma de prestação de serviço, categoria e grupo (n=473) 
Variáveis  n % 
Género 
Masculino 423 89,4 
Feminino 50 10,6 
Forma de prestação de 
serviço 
Quadros Permanentes 341 72,1 
Regime Contrato 132 27,9 
Categoria 
Oficial 100 21,0 
Sargento 252 53,3 
Praça 121 25,6 
Grupo 
Grupo Operacional 309 65,3 
Grupo de Apoio 164 34,7 
 
 
Dos 473 militares da BA11, com idades compreendidas dos 20 aos 58 anos (média 36,15 
± 10,15), 89,4% (n=423) eram do género masculino e 10,6% (n=50) eram do género feminino.   
Tendo em consideração a forma de prestação de serviço efetivo, 72,1% (n=341), 
pertencem aos Quadros Permanentes e 132 militares, 27,9% (n=132), pertencem ao Regime de 
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Contrato. Em relação à categoria, 21% (n=100) são oficiais, 53,3% (n=252) são sargentos e 
25,6% (n=121) são praças. Quanto ao grupo, 65,3% (n=309) são militares e pertencem ao grupo 
operacional e 34,7% (n=164) ao grupo de apoio.  
 
1.2. Caracterização da amostra por medidas antropométricas, composição 
corporal e pressão arterial 
Apresentam-se em seguida os resultados obtidos, organizados de acordo com as variáveis 
em estudo. Os autores apresentam a caracterização da amostra, com referência às variáveis 
relacionadas com os medidas antropométricas, composição corporal e pressão arterial. A 
análise dos dados teve em consideração o género dos sujeitos, de acordo com os parâmetros de 
referência da DGS.  
A tabela 7 apresenta a média e o desvio padrão, valor mín. e máx., relativamente às 
seguintes variáveis em estudo: idade, peso, altura, IMC, PC, RCA, PAS e PAD. 
 
 
Tabela 7 - Dados descritivos das medidas antropométricas, composição corporal e pressão arterial (n=473) 
 
 
Da análise dos dados obtidos constatou-se que a amostra possuía um valor médio de IMC 
de 25,81 ± 3,33 Kg/m2 (mín. de 18,00 e o máx. de 38,40 Kg/m2); um valor médio de PC de 
89,29 ± 10,61 cm (mín. de 65,00 e o máx. de 136,00 cm); um valor médio de RCA de 0,929 ± 
0,153 (mín. de 0,59 e o máx. de 1,56); um valor médio de PAS de 120,63 ± 12,95 mmHm (mín. 
de 89 e o máx. de 162 mmHm); e um valor médio de PAD de 65,20 ± 10,62 mmHm (mín. de 
39 e o máx. de 95 mmHm). 
 M ±DP Mín.-Máx. 
Idade 36,15 10,15 20-58 
Peso (Kg) 78,67 12,48 48,00-129,00 
Altura (cm) 174,36 7,19 154,00-198,00 
IMC (Kg/ m2) 25,81 3,33 18,00-38,40 
PC (cm) 89,29 10,61 65,00-136,00 
RCA 0,929 0,153 0,59-1,56 
PAS (mmHm) 120,63 12,95 89-162 




1.3. Caracterização das variáveis de acordo com o género 
De forma a verificar a classificação do intervalo de IMC em que se encontravam os 
sujeitos, os autores realizaram a seguinte tabela. 
 
Tabela 8 - Valores de IMC (%,n) em função do género (n=473) 
 
 
Da análise da tabela 8, constata-se que 45,7% dos participantes possuem peso normal, 
43,6% pré obesidade, 9,5% obesidade grau I, 1,1% obesidade grau II e 0,2% magreza. 
 
De forma a verificar os valores de PC, foi realizada a tabela 9. 
 
Tabela 9 - Valores de perímetro de cintura (%,n) em função do género (n=473) 
 
 
De acordo com os parâmetros da Circular Normativa nº03/2005 da DGS, respeitante ao 
PC, 69,8% estão dentro dos valores considerados normais; 17,5% estão no valor definido como 
risco moderado e 12,7% dos sujeitos no parâmetro de risco elevado. 
 
De forma a verificar os valores de RCA, os autores realizaram a tabela 10. 
 
Tabela 10 - Valores de relação cintura/anca (%,n) em função do género (n=473) 





Masculino - 41,4% (175) 47,5% (201) 9,9% (42) 1,2% (5) 
Feminino 2% (1) 82% (41) 10% (5) 6% (3) - 
Total 0,2% (1) 45,7% (216) 43,6% (206) 9,5% (45) 1,1% (5) 
 Normal Risco Moderado Risco Elevado 
Masculino 70,7% (299) 16,8% (71) 12,5% (53) 
Feminino 62% (31) 24% (12) 14% (7) 
Total 69,8% (330) 17,5% (83) 12,7% (60) 
 Normal Risco Elevado 
Masculino 41,6% (176) 58,4% (247) 
Feminino 74% (37) 26% (13) 
Total 45,0% (213) 55,0% (260) 
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De acordo com os parâmetros da DGS, 45,0% da amostra está dentro dos valores 
considerados normais, e 55,0% estão no valor definido como risco elevado. 
 
De forma a verificar os valores de pressão arterial, foi realizada a tabela 11 e 12. 
 
Tabela 11 - Valores de pressão arterial sistólica (%,n) em função do género (n=473) 
 
 
De acordo com a classificação de PAS, 75,7% estão dentro dos valores considerados 
normais, e 6,7% apresentam valores de HTA. 
 
 
Tabela 12 - Valores de pressão arterial diastólica (%,n) em função do género (n=473) 
 
 
De acordo com a classificação de PAD, 95,6% estão dentro dos valores considerados 
normais, e 1,5% apresentam valores de HTA. 
 
  
 Pressão Arterial Sistólica 
 Normal Normal Alta Hipertensão Estádio I Hipertensão Estádio II 
Masculino 73,5% (311) 19,1% (81) 6,9% (29) 0,5% (2) 
Feminino 94% (47) 4% (2) 2% (1) - 
Total 75,7% (358) 17,5% (83) 6,3% (30) 0,4% (2) 
 Pressão Arterial Diastólica 
 Normal Normal Alta Hipertensão Estádio 1  
Masculino 95,5% (404) 3,1% (13) 1,4% (6)  
Feminino 96% (48) 2% (1) 2% (1)  




2. Análise Inferencial 
Apresentam-se em seguida os dados descritivos dos medidas antropométricas, 
composição corporal e pressão arterial, por género.  
A tabela 13 apresenta a média, o desvio padrão, o valor de U e o p-value, de todas as 
variáveis em estudo, em função do género. 
 
 
Tabela 13 - Dados descritivos das medidas antropométricas, composição corporal e pressão arterial em função 
do género (n=473) 
 
 
Da leitura da tabela 13 verificam-se diferenças estatisticamente significativas entre os 
géneros para todas variáveis passíveis de comparação: peso (U=2194,000; p=,000), altura 
(U=2751,000; p=,000), IMC (U=4173,500; p=,000), PAS (U=4876,000; p=,000) e PAD 
(U=8207,000; p=,010). 
No que diz respeito aos valores de todos os indicadores antropométricos e de pressão 








Valor de U 
(Mann-Whitney) 
p-value* 
Peso 80,56 ± 11,35 62,70 ± 9,92 2194,000 ,000 
Altura 175,43 ± 6,51 165,28 ± 6,21 2751,000 ,000 
IMC 26,14 ± 3,18 22,96 ± 3,23 4173,500 ,000 
PAS 121,88 ± 12,50 110,02 ± 11,88 4876,000 ,000 
PAD 65,58 ± 10,62 62,00 ± 10,11 8207,000 ,010 
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3. Análise Correlacional 
Com o intuito de analisar a relação entre as variáveis consideradas para este estudo, os 
autores procederam a uma análise correlacional entre as variáveis dependentes. 
Apresentam-se na seguinte tabela a análise correlacional entre as variáveis dependentes. 
 
 
Tabela 14 - Correlação bivariada entre as variáveis. 
** A correlação é significativa para p ≤ 0,01. 
 
 
Como se pode constatar, existem relações significativas entre todas as variáveis e uma 
correlação positiva entre todas elas. Verifica-se que existe uma correlação positiva baixa entre 
o IMC e a PAS (r=,376 e p=,000); e o IMC e a PAD (r=,366 e p=,000); moderada entre o IMC 
e a RCA (r=,662 e p=,000); e alta entre o IMC e o PC (r=,783 e p=,000), transparecendo que, o 
aumento do IMC, impulsiona tenuemente o aumento da pressão arterial, no entanto um IMC 
mais elevado implica um maior PC e consequentemente um valor maior na RCA. Constatou-se 
uma relação positiva baixa entre o PC e a PAD (r=,365 e p=,000), transparecendo que o 
aumento do PC influencia positivamente o aumento da pressão arterial, e uma relação positiva 
moderada entre o PC e a PAS (r=,404 e p=,000). Existe uma correlação alta entre o PC e a RCA 
(r=,847 e p=,000), o que significa que quanto maior o valor do PC, maior será o valor obtido 
na RCA. Observou-se uma correlação positiva baixa entre a RCA e a PAS (r=,369 e p=,000), e 
a RCA com a PAD (r=,316 e p=,000), o que demonstra que pontualmente, a RCA elevada pode 
contribuir para uma PAD mais elevada. Encontramos uma relação moderada entre a PAS e a 
  IMC PC RCA PAS PAD 
IMC 
r - ,783 ,662 ,376 ,336 
p - ,000** ,000** ,000** ,000** 
PC 
r ,783 - ,847 ,404 ,365 
p ,000** - ,000** ,000** ,000** 
RCA 
r ,662 ,847 - ,369 ,316 
p ,000** ,000** - ,000** ,000** 
PAS 
r ,376 ,404 ,369 - ,612 
p ,000** ,000** ,000** - ,000** 
PAD 
r ,336 ,365 ,316 ,612 - 




PAD (r=,612 e p=,000), que nos indica que quando a PAS é mais elevada, possivelmente a PAD 
também será, e vice-versa.  
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IV – Discussão de Resultados 
 O objetivo deste estudo foi caracterizar a população militar da BA11, determinando a 
prevalência de excesso de peso, obesidade e risco de sofrer complicações metabólicas. As 
classificações das variáveis foram determinadas utilizando os valores de referência da DGS 
(Nº02/2004 e 17/2013).  
Neste estudo, ao serem avaliados os resultados das medidas somáticas, os autores 
constataram que os 473 militares da BA11 apresentaram uma média de idade 36,15 ± 10,15 
anos, tendo o elemento mais novo 20 anos e o mais velho 58 anos, refletindo uma diferença de 
38 anos entre a idade mín. e máx.. Na altura obteve-se um valor médio de 174,36±7,19 cm, 
sendo que o elemento mais baixo mede 154 cm e o mais alto, 198 cm, existindo uma diferença 
de 44 cm. No peso verificou-se uma média de 78,67±12,48 Kg, tendo o mais leve 48 Kg e o 
mais pesado 129 Kg, apresentando uma diferença de 81 Kg entre o elemento mais leve e o mais 
pesado.  
No IMC obteve-se um valor médio de 25,81±3,33 Kg/m2, tendo o militar com menor 
valor 18 Kg/m2, e o elemento com maior valor 38,4 Kg/m2, havendo uma diferença de 20,4 
Kg/m2, entre o indivíduo com menor valor de IMC e o indivíduo com maior IMC. O valor 
médio de IMC desta amostra é considerado elevado de acordo com os valores de referência do 
American College of Sports Medicine (ACSM). 
A prevalência de excesso de peso e de obesidade observáveis na amostra foi de 43,6% e 
10,6% respetivamente, pelo que os resultados demonstram tendência semelhante com outro 
estudo realizado em Portugal no mesmo âmbito Araújo (2016), em que os resultados foram de 
59,8% de pré-obesidade e de 8,6% de obesidade. Esta percentagem de excesso de peso e 
obesidade traduz-se num alto risco para uma série de comorbilidades em ambos os géneros 
(Almeida, 2012; National Heart, Lung, and Blood Institute, 2000). Comparando os resultados 
com outros estudos do mesmo âmbito, realizados fora do país, foram obtidos resultados 
inferiores neste estudo, Oliveira, Stival, Oliveira, Marques, & Nascimento (2017), afirmam que 
69,2% dos militares apresentavam um IMC elevado; Oliveira, Filho, & Bradim (2017), 
informam que 52,38% dos militares tinham excesso de peso e 15,87% obesidade; Cordeiro, 
Silva, Simão, Silva, & Pereira (2016), apresentam nos seus resultados 49,3% de excesso de 
peso nos militares e 35,6% de obesidade; Damasceno, Benevides, Cunha, Lima, Gonzalez, & 
Mendonça (2016), apresentaram nos seus resultados 72% de excesso de peso e 24% de 
obesidade; Lima et al. (2016), concluíram que 52% da amostra apresentava excesso de peso e 




tinham excesso de peso; Simões (2016), constatou que 72,4% dos militares estavam excesso de 
peso e 20,6% eram obesos. Todos estes resultados permitem-nos concluir que apesar de os 
valores de excesso de peso e obesidade dos militares da BA11 serem elevados, são inferiores 
quando comparados com militares de outros países. 
Resultados semelhantes aos nossos foram encontrados no estudo de Neta, Filho, & Cortez 
(2016), em que 51% da amostra apresentava excesso de peso; o estudo de Santos, Silva, 
Browne, Sales, Russo, & Segundo (2013), apresentou 60,8% de excesso de peso nos militares; 
Minayo, Assis, & Oliveira (2011), indicam que 48,3% da amostra apresentava excesso de peso; 
e Reis Junior (2009), apresentou 52% de excesso de peso na sua amostra.  
No entanto, no estudo de Hilgenberg, Santos, Silveira, & Cominetti (2016), que avaliou 
os indicadores antropométricos de 166 cadetes da Força Aérea Brasileira, a prevalência de 
excesso de peso foi de 29,7% para os homens, e de 16,7% para as mulheres, o que significa que 
há uma menor percentagem de militares do género masculino com excesso de peso, quando 
comparado ao presente estudo. O mesmo acontece no estudo de Campos, Campos, Bezerra, & 
Pellegrinotti (2016), que apresentou apenas 15,11% dos recrutas com excesso de peso ou 
obesidade. Estes valores podem ser justificados pelo pouco tempo de serviço e idades inferiores 
às do presente estudo.  
Em comparação a estudos sobre a população portuguesa, no estudo de Gaio et al. (2015), 
a população geral portuguesa apresentava uma prevalência de excesso de peso e de obesidade 
de 38,9% e 28,7%, respetivamente. Podemos concluir que, em comparação à população geral, 
os militares da BA11 apresentam percentagens inferiores de obesidade, mas superiores de 
excesso de peso. 
Contudo, não é possível efetuar uma comparação direta, pois os autores não encontraram 
nenhum estudo publicado até à presente data, com uma população semelhante.  
Relativamente ao PC, o valor médio foi de 89,29±10,61 cm, tendo o valor mín. 65 cm e 
o valor máx. 136 cm, havendo uma diferença entre valores de 71 cm. Sendo que a média dos 
indivíduos do género masculino foi de 90,58±9,86 cm e para as mulheres 78,40±10,50 cm. Os 
valores médios constatados são considerados normais pela tabela da ACSM.  
Em relação à avaliação da RCA, obtivemos como valor médio de 0,929±0,153, em que o 
valor mais baixo era de 0,59 e o valor mais alto de 1,56, existindo uma diferença de 0,97 valores 
entre o valor mín. e máx.. A média para os indivíduos do género masculino foi de 0,94±0,146 
e para os indivíduos do género feminino 0,79±0,141. Pela tabela da ACSM, os valores médios 
de RCA desta amostra são considerados elevados para o género masculino.  
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As percentagens de risco na avaliação do PC e da RCA foram de 30,2% e 55% 
respetivamente, pelo que vão de encontro aos valores obtidos no IMC. Os resultados 
encontrados vão ao encontro de outros estudos, tais como o de Oliveira, Filho, & Bradim 
(2017), que indica que 35,98% dos militares apresentaram risco através da avaliação do PC e 
46,04% risco na avaliação do RCA; Damasceno, Benevides, Cunha, Lima, Gonzalez, & 
Mendonça (2016), que apresentou 28% da amostra em risco pelo PC e 32% de risco pela RCA; 
e Santos & Sampaio (2016), que apresentaram no estudo 34,4% de risco no PC. Contudo os 
resultados do presente estudo são inferiores aos resultados de Oliveira, Stival, Oliveira, 
Marques, & Nascimento (2017), em que 69,2% apresentavam risco de DCV na avaliação do 
PC; Lima et al. (2016), que mostrou que 90% da amostra apresentava risco na análise da RCA; 
e Neta, Filho, & Cortez (2016), afirmam que 84,3% dos militares apresentavam risco na 
avaliação da RCA.  
Relativamente à pressão arterial verificou-se que a média da PAS foi de 120,63±12,95 
mmHg, tendo o valor mín. registado 89 mmHg e o valor máx. 162 mmHg, existindo uma 
diferença de 73 mmHg entre estes valores, enquanto que na PAD a média foi de 65,20±10,62 
mmHg, tendo o valor mín. registado 39 mmHg e o valor máx. 95 mmHg, existindo uma 
diferença de 56 mmHg entre valores. Os valores médios de pressão arterial desta amostra são 
considerados normais pela tabela da ACSM. 
Ao analisar os resultados, verifica-se que para a PAS, 75,7% da amostra compreende 
normotensos (isto é, com valores inferiores a 120 mmHg), uma prevalência de 17,5% de pré-
hipertensos (valores entre 130 mmHg e 139 mmHg) e 6,7% de hipertensos, em que 6,3% 
apresentam-se no estádio I (valores entre 140 mmHg e 159 mmHg) e 0,4% têm valores iguais 
ou superiores a 160 mmHg, apresentando-se no estádio II. Na PAD 95,6% são indivíduos 
normotensos, 3% apresentam pré-hipertensão e 1,5% correspondem à HTA no estádio I.  
Os valores apresentados são muito inferiores em comparação com o estudo da DGS, que 
afirma que a população portuguesa hipertensa em 2013 era de 26,9% (DGS, 2013). Em 
comparação com outros estudos no meio militar Oliveira, Stival, Oliveira, Marques, & 
Nascimento (2017), mostram que 53,8% da amostra apresentava HTA; Araújo (2016), 
apresenta para a PAS 19,6% HTA e na PAD 18,8% hipertensos, na sua amostra; Santos & 
Sampaio (2016), apresentavam no estudo 11,5% com HTA. Em relação ao género, os homens 
estão mais propensos à HTA o que vai de encontro ao estudo de Cordovil & Almeida (2018). 
O presente estudo tem resultados semelhantes ao de Hilgenberg, Santos, Silveira, & Cominetti 
(2016), em que 15,2% dos homens apresentaram HTA. Araújo, Araújo, Cruz, & Moreira 




Relativamente às diferenças entre géneros constatamos que nos valores de todas as 
variáveis antropométricas e pressão arterial, IMC, PC, RCA, PAS e PAD, as mulheres 
apresentam valores mais baixos que os homens, o que corrobora outros estudos (Cordovil & 
Almeida, 2018; Ormundo & Duarte, 2017; Filho, Teixeira-Araújo, Cruz, Araújo, & Moreira, 
2016; Oliveira, Fagundes, Moreira, Trindade, & Carvalho, 2009; Moreira et al., 2011; Fonseca-
Alaniz, Takada, Alonso-Vale, & Lima, 2006; Negrão, Trombetta, Tinucci, & Cláudia, 2000). 
Através dos resultados podemos verificar que, existem relações significativas entre todas 
as variáveis e uma correlação positiva entre todas elas. Verifica-se que existe uma correlação 
positiva baixa entre o IMC e a PAS; o IMC e a PAD; PC e a PAD; a RCA e a PAS; e entre a 
RCA com a PAD. Verifica-se uma correlação positiva moderada entre o IMC e a RCA; e o PC 
e a PAS. Existe uma correlação positiva alta entre o IMC e o PC; e o PC e a RCA. 
Foram obtidas correlações em concordância com outros estudos, nomeadamente, 
Cordovil & Almeida (2018), que nos indicam que a pressão arterial está associada com o PC e 
o IMC; Ormundo & Duarte (2017), que afirmam haver correlação entre a obesidade e a pressão 
arterial; Morais et al. (2016), explicam que há uma correlação entre a pressão arterial, o IMC e 
o PC, mas mais acentuada nos hipertensos; Carvalho, Fonseca, Barbosa, Machado, Santos, & 
Mourta da Silva (2015), confirmam que os indicadores que mais se associaram foram o IMC, 
PC e a RCA, mais no género feminino; Almeida (2012), afirma haver uma correlação forte 
entre o IMC, o PC e moderada entre o PC e o perímetro da anca; Moreira et al. (2011), 
observaram uma associação entre a HTA e o IMC e o PC; Andrade, Antonio, Rodrigues, Silva, 
Pêgo, & Providência (2010), afirmam haver uma relação direta entre o IMC e a pressão arterial; 
Oliveira, Fagundes, Moreira, Trindade, & Carvalho (2009), indicaram haver uma correlação 
entre o IMC, a RCA e o perfil lípido; Araújo et al. (2008) e Pestana & Gageiro (2005), relatam 
haver uma correlação positiva estatisticamente significante entre a PAS, a PAD e o IMC; 
Rezende et al. (2006), sugerem haver uma relação direta entre o IMC e a pressão arterial, com 
complicações para a saúde, e Cervi, Franceschini, & Priore (2005), apresentam uma boa relação 
entre o IMC e o PC bem como entre o IMC e a RCA. 
Segundo a OMS, o conceito de saúde é definido não só como a ausência de doença, mas 
sim um bem-estar físico, mental e social (WHO, 2017). 
A força e a resistência muscular são componentes importantes, sendo necessários os 
níveis mínimos para a realização de atividades diárias (Campos, Campos, Bezerra, & 
Pellegrinotti, 2016; Jesus, Mota, & Jesus, 2014; Marinho & Marins, 2012). A prática regular 
de atividade física proporciona uma série de benefícios, além de ser um fator importante contra 
a obesidade, a diabetes mellitus tipo 2, as DCV, entre outras patologias (Lima et al., 2016). A 
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obesidade e a falta de atividade física, constituem um grande fator de risco para as doenças 
como a HTA, a diabetes mellitus tipo 2, o colesterol, a osteoporose, entre outras (WHO, 2010; 
Campos, Campos, Bezerra, & Pellegrinotti, 2016). Mais de metade da população portuguesa 
não pratica atividade física regular, o que contribui para o excesso de peso e obesidade (DGS, 
2005). 
 
Limitações do Estudo 
Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente a falta de outras variáveis 
importantes para a determinação da SM, e a falta de outros fatores de risco modificáveis 
(tabagismo, álcool, sedentarismo, entre outros). Quanto às variáveis independentes, poderiam 
ter observado a questão da escolaridade e da etnia. Em relação à classificação da HTA, não 





X - Conclusões 
Os resultados obtidos no presente estudo contribuem para a caracterização do perfil 
antropométrico e de saúde dos militares da BA11, servindo para futuros estudos, nomeadamente 
na avaliação de risco de SM e de DCV dos militares das Forças Armadas. 
De acordo com os resultados obtidos, podemos concluir que 52,4% dos militares da BA11 
apresentam excesso de peso e obesidade, segundo a classificação do IMC. Esta percentagem é 
significativa, pois trata-se de uma população com um ofício exigente e que é relativamente 
jovem e ativa, o que mostra o reflexo de estilos de vida pouco saudáveis, nomeadamente uma 
vida sedentária e maus hábitos nutricionais. 
Pode-se concluir que 30,2% dos militares apresentam risco de complicações metabólicas 
a partir da classificação do PC, e que 55% dos militares, entre os quais 52,2% são do género 
masculino, apresentam risco elevado na avaliação da RCA.  
Em relação à pressão arterial, 6,7% apresenta HTA na PAS e 1,5% na PAD. 
 
Recomendações  
Considerando os riscos da profissão militar, além dos riscos inerentes à pessoa, a análise 
do processo de saúde e doença é importante para a prevenção, e/ou intervenções nos militares. 
Recomenda-se a realização de estudos semelhantes para outras bases/unidades da FA, 
bem como outros ramos das Forças Armadas, utilizando outras variáveis independentes, tais 
como a glicose em jejum, os triglicerídeos, a frequência cardíaca em repouso e o consumo de 
álcool e de tabaco.  
Para os militares da BA11 aconselha-se uma melhoria do IMC, e da RCA, estando estas 
variáveis dependentes de uma alimentação saudável e equilibrada, descanso adequado, bem 
como de uma boa prática de exercício físico. 
Assim sendo, recomenda-se uma intervenção futura da instituição, com um programa de 
incentivo nutricional e de saúde: um planeamento e acompanhamento de prescrição de exercício 
físico para os militares, a fim de evitar e/ou reduzir a percentagem de fatores que contribuem 
para o surgimento de DCV, de maneira a cumprir assim os padrões de excelência da composição 
corporal esperado num militar. Outra forma de intervenção por parte da instituição seria 
fornecer alternativas de meios de transporte dentro da base, assim como para a deslocação 
casa/base, base/casa. Todos estes intervenientes asseguram não só um melhor desempenho nas 
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